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Imre Cikajlo

Izvleéek. Uporaba tehnologije navideznih okolij
v rehabilitaciji omogoca izvedbo ciljno usmerjenih
nalog. V kombinaciji s sodobnimi
telekomunikacijskimi tehnologijami poskugamo
vzpostaviti novo storitev — telerehabilitacijo, ki bi
omogocila nadaljevanje rehabilitacije na domu
bolnika. V ¢lanku je predstavljena zasnova
potencialne storitve telerehabilitacije in
obravnavano vprasanje, ali lahko s
telerehabilitacijo doseZemo primerljive rezultate
kot s klini¢no obravnavo, npr. izbolj$anje
ravnoteZja pri preiskovancu po preboleli moZganski
kapi. Prikazani so rezultati pilotne $tudije na Sestih
prostovoljcih, ki kaZejo, da je s prikazanim
treningom ravnoteZja z napravo za dinami¢no
vzdrZevanje ravnote¥ja v domadem okolju mo¥no
doseti podobne ucinke kot v klini¢nem okolju.

Abstract. Application of virtual reality
technology in rehabilitation enables development
of target-based rehabilitation tasks. Combined
with modern telecommunication technology, it is
aimed at establishing a novel service called
telerehabilitation, which would enable
continuation of rehabilitation at subject’s home.
The paper presents the potential telerehabilitation
service using a virtual environment and addresses
the issue whether results comparable with clinical
rehabilitation can be achieved, such as
improvement of balance after stroke. The results
of a pilot study on six volunteers indicate that the
effects achieved using a dynamic-balance training
device in domestic environment can be
comparable to those achieved in the clinical
setting.
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Uvod

MoZganska kap je najpogoste;jsi vzrok nevroloskih
okvar ter posledi¢no moten;j gibanja. Za obnovitev
bolnikovih funkcijskih sposobnosti je klju¢nega
pomena vzpostavljanje ravnoteZja, tako stati¢nega
kot dinami¢nega.' RavnoteZje lahko definiramo
kot zmoZnost ohranjanja te%i§¢a v gravitacijskem
polju z vzdrievanjem ali vrnitvijo projekcije sile
teZe nad podporno ploskev. Sprememba poloZaja
projekcije sile teZe ali podporne ploskve zaradi
lastne aktivnosti ali motnje iz okolja zahteva
usklajeno delovanje miSic gleZnja, kolena, kolka in
trupa, da bi se ponovno vzpostavilo in ohranilo
ravnoteZje. Vestibularni sistem daje informacije
glede poloZaja glave in gibanja, somatosenzori¢ni
sistem s propriocepcijo z informacijami preko koZe
in sklepov daje informacije o premikanju in
medsebojnem poloZaju segmentov telesa, visni
sistem pa informira glede poloZaja telesa v
prostoru.”

Rezultati raziskav, ki so bile izvedene pri bolnikih
po mozganski kapi v Veliki Britaniji in ZdruZenih
drzavah Amerike, ka%ejo, da se med rehabilitacijo
sposobnost bolnikov lahko izbolj$a v akutni in tudi
v kroni¢ni fazi. Ugotovili so, da je u¢inkovitost
terapije mo¥no zagotoviti le z intenzivno terapijo
ter predvsem ponovljivimi in ciljno usmerjenimi
nalogami.’

Naloge, ki so zasnovane tako, da bolnik stremi k
dolocenemu cilju, lahko namesto stalne pomoci
terapevta prevzame sodobna racunalniska
tehnologija. Gibanje bolnika merijo razni senzorji,
informacija pa se prenasa v navidezno
ra¢unalni§ko okolje. Tehnologija navideznih okolij
(NO) omogoca izvedbo nalog z grafi¢nim
vmesnikom, v katerem so ustvarjeni objekti, s
katerimi je uporabnik v interakciji preko
ustreznega vmesnika.”

Uporaba NO je v rehabilitaciji pri preiskovancih
po preboleli moZganski kapi $e razmeroma nova,
zato ne obstajajo smernice ali navodila za izdelavo
nalog v navideznem okolju.’ Terapija z uporabo
NO nudi veliko mo?nosti uporabe, predvsem pa
omogoca, nadzor in izvedbo ponovljivih in

terapevtsko usmerjenih nalog.® Parametre, kot so
trajanje, frekvenca, intenziteta in nacin izvedbe
naloge, je mo¢ nadzorovati in spreminjati glede na
zahtevnost naloge in sposobnosti rehabilitanda.

Ker ve&ina bolnikov po moZganski kapi trpi za
teZavami s funkcionalnim ravnoteZjem, je pri
rehabilitaciji dobrodogla naprava za vzdrifevanje
ravnoteZja, ki smo jo razvili na URI — So¢a v
sodelovanju z Univerzo v Aaalborgu na Danskem
in Univerzo v Ljubljani.” Naprava razbremeni delo
fizioterapevtov, na URI — Soc¢a pa jo uporabljamo
tudi v kombinaciji s ciljno usmerjenimi nalogami v
navideznih okoljih. Predpostavili smo, in v pilotni
Studiji tudi preverili, da lahko uporaba nalog v NO
pri vadbi dinami¢nega ravnoteZja ob enakem
ucinku razbremeni delo fizioterapevtov Ze v
klini¢nem okolju, v nadaljevanju pa omogoti
izvajanje rehabilitacije na daljavo —
telerehabilitacije.

Telerehabilitacija torej omogo¢a nadaljevanje
rehabilitacije na domu in v dolo¢enih primerih
tudi skrajanje klini¢ne obravnave. V nadaljevanju
je opisana pilotna $tudija na pacientih po
mozganski kapi, ki prikazuje telerehabilitacijo in
njene potenciale. V razpravi in zaklju¢ku so poleg
pilotne $tudije obravnavana tudi $irfa vprasanja
glede telerehabilitacije.

Metodologija

Oprema

Bolnikom je pri pokonéni drZi pri stoji in
prenajanju ravnoteZja pomagala naprava za
dinami¢no vzdrfevanje ravnote¥ja (DVR, slika 1),
mehanska naprava, ki omogoca gibanje v vseh
smereh transferzalne ravnine.’” Sestavljena je iz
dveh vzporednih nosilnih cevi, ki sta pri obi¢ajnem
pripomocku za vadbo stoje trdo pri¢vrieni na
bazno plo3¢o. Pri DVR pa se med spodnjima
koncema obeh cevi ter bazno plo$¢o nahajata dve
mehanski vzmeti valjaste oblike, name$¢eni v
jeklena cilindra. Med notranjima stenama
jeklenega cilindra in vzmetjo se nahaja plasti¢en
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cilinder, ki omejuje gibanje vzmeti. S
spreminjanjem viine cilindra je celoten mehanski
sklop bolj tog oz. bolj podajen. Med obema
nosilnima cevema so preko enostavnih tecajev
pri¢vriene opore za kolena ter opora za medenico
s priro¢no mizico. DVR omogo¢a gibanje (nagib)
+ 15° v sagitalni in frontalni ravnini. Gibanje
naprave smo merili s pomo¢jo lastnega dvoosnega
senzorja nagiba, ra¢unalniski program (URI -

Soda, Slovenia) pa je informacijo pretvoril v
ustrezno dogajanje v nalogi, ki smo jo izdelali v
navideznem okolju (Internet Explorer, Microsoft,
ZDA z dodatkom blaxxun contact, ZDA). Prenos
slike in zvoka sta zagotavljala kamera in mikrofon
(Logitech, ZDA) preko javno dostopnega
internetnega komunikacijskega programa (Skype
Technologies S.A., Luxembourg).

DOM URI-SOCA, LJUBLJANA

senzor,
namesScen na
stojki Kamera
+mic

Video
+audio
link

Kamera
+mic

Slika 1 Telerehabilitacija z uporabo tehnologije navidezne resni¢nosti. Levo pacient v Domu IRIS,® desno
fizioterapevt spremlja v Zivo nalogo v spletnem brskalniku in preko videokonference daje napotke.

Naloge v navideznem okolju

Ciljno usmerjene naloge smo izvedli v ra¢unalniski
grafiki v navideznem okolju (VRML) tako, da je
bolnik z nagibanjem trupa in s tem naprave DVR v
smeri naprej oz. nazaj poveeval oz. zmanjsal
hitrost premikanja po NO, v smereh levo in desno
pa sceno NO obracal v ustrezni smeri, kar je dajalo
obcutek »hoje« v NO. Prva od nalog, naloga Park
(slika 2), je zahtevala od bolnika, da je po
navodilih fizioterapevta prehodil pot mimo
okrepcevalnice in nazaj do stavbe ter vstopil
vanjo. Medtem se je izognil $tevilnim oviram
(klopem, zabojnikom, vodnjaku idr.). V drugi
nalogi, poimenovani City (slika 3), je »taval« po

mestu in poiskal rdeco telefonsko govorilnico ter
vstopil vanjo.

Postopek

Pilotska 3tudija telerehabilitacije je potekala na
URI - Soc¢a v demonstracijskem stanovanju Dom
IRIS,® ki je ustrezno opremljeno s irokopasovno
internetno povezavo, multimedijsko opremo in
prilagojeno za ljudi s posebnimi potrebami.

Rehabilitandi so vaje za ravnoteZje s pomocjo
DVR in nalog v NO izvajali skoraj 4 tedne, vsaka
terapija je trajala 17-20 minut. Nalogo v NO so
prvi teden izvajali ob pomoci terapevta, drugi
teden samostojno ob prisotnosti terapevta ter tretji
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in Cetrti teden popolnoma samostojno s fizioterapevt lahko spremljal izvajanje naloge v

telerehabilitacijo v Domu IRIS po naslednjem NO preko spletnega brskalnika in videokamere

postopku: (slika 1), name$Cene na televizijskem sprejemniku
v Domu IRIS. Rezultate in pogostost izvajanja

e 5 min vadbe, telerehabilitacije v domadem okolju je lahko
fizioterapevt oz. zdravnik kadarkoli brez vednosti

e 1-2 min potitka, rehabilitanda preveril na stre?niku.

e 5 min vadbe, Pri vsakem rehabilitandu so bili izvedeni tudi
klini¢ni testi: Bergova lestvica za oceno ravnoteZzja

e 1-2 min pocitka in (BBS), test stoje na zdravem in prizadetem
spodnjem udu, test Vstani in pojdi (TUG) ter test

e 3e 5 min vadbe. hitrosti hoje na 10 metrov. Izvedeni so bili na

zaCetku, po treh tednih terapije in $e 14 dni po

koncani terapiji. Pri prvem testu TUG ter testu
hitrosti hoje na 10 m so bolniki uporabljali tudi
berglo in/ali elasti¢no ortozo za gleZen;.

S fizioterapevtom na oddelku za paciente po
moZganski kapi so bili med samostojno vadbo po
potrebi v stiku le preko videokonference. Hkrati je

100

Slika 2 Naloga Park za dinami¢no vadbo ravnote¥ja v navidezni resni¢nosti (levo) in tloris izvedene poti z detekcijo
trkov s posameznimi objekti (desno).

Slika 3 Naloga City za dinami¢no vadbo ravnote¥ja v navidezni resni¢nosti zahteva od uporabnika, da med
sprehodom najde telefonsko govorilnico in stopi vanjo.
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Uspesnost opravljanja naloge smo ocenili z
doseZzenim ¢asom izvedbe in Stevilom trkov z
ovirami v navideznem okolju. Rehabilitandi so bili
ves Cas Studije vkljuceni tudi v ostale programe, ki
so potekali po uveljavljenih nevroterapevtskih
metodah in prispevajo pretezno k izbolj$anju
kognitivnih sposobnosti, prekrvavitve misic in tkiv
ter izbolj$anju funkcionalne hoje.

Udelezenci

V pilotni $tudiji je sodelovalo 6 bolnikov s
hemiparezo (povpre¢na starost 58,5 let; razpon 44-
75 let), od katerih sta dva prebolela ishemi¢no
moZgansko kap, trije znotrajmoZgansko krvavitev
in eden subarahnoidno krvavitev. Njihova
povpre¢na ocena s FIM’ ob sprejemu je bila 86,8
(motori¢na 60,3 in kognitivna 26,5). Kriteriji za
vkljucitev bolnikov v program telerehabilitacije so

bili:

e prebolel 1. moZgansko kap s posledi¢no
enostransko okvaro;

e vsaj delno sposoben vzdrzevati pokoncen
poloZaj v opornem stojalu;

e sposoben slediti navodilom, si jih zapomniti in
aktivno sodelovati (doseZek na Kratkem
preizkusu spoznavnih sposobnosti nad 26
tock);

e kardinalno kompenziran (ocena NYHA I ali

1I);

e ni prejemal psihotropnih zdravil ali zdravil, ki
kakorkoli drugace vplivala na ravnoteZje ali
sposobnost sodelovanja.

Za sodelovanje v raziskavi je bila pridobljena

privolitev s strani zdravnika in bolnika, postopek
pa je odobrila eti¢na komisija URI — Soca.

Analiza podatkov

Za analizo podatkov smo uporabili programski
paket Matlab 2009 (MathWorks Inc., ZDA).

Najprej smo povprecili podatke posameznega
udeleZenca. Za podatke o ¢asu izvedbe naloge smo
iz ve¢ ponovitev v enem ciklu (5 min) izra¢unali
povpre&no vrednost. Stevilo trkov smo presteli v
celotnem ciklu (5 min), pa tudi za vsako
posamezno izvedbo naloge. Klini¢ni testi, ki so bili
izvedeni v treh terminih, so bili za vsakega bolnika
vsakokrat izvedeni trikrat, s ¢imer smo povecali
zanesljivost.

Za skupino smo izracunali opisne statistike ter
statisti¢no testirali razlike med meritvami pred in
po terapiji s parnim testom t. Pri DVR v NO so
zaradi preglednosti in pilotnega namena
predstavljeni le rezultati za nalogo Park; rezultati
za nalogo City so vodili do enakih sklepov.

Rezultati

Cas izvedbe naloge se je v povpregju skrajsal za
42,7s (za 45%) in v povprecju je bilo 6 (68%)
tréenj manj (slika 4). Klini¢ni testi (10m test,
TUG, BBS, stoja na prizadeti okonéini, stoja na
zdravi okongini) kaZejo na izbolj$anje
funkcionalnega stanja (slika 5). Ocene stoje na
prizadeti in zdravi okoné&ini pred terapijo niti ni
bilo mogoce opraviti za vse paciente zaradi slabega
funkcionalnega stanja — ve&ina jih ni zmogla stoje
brez pripomocka (bergel). Povpre¢ni doseZek na
BBS se je izboljsal s 37 na 42, stoja na zdravi nogi
se je podalj$ala za do 10 s, stoja na prizadeti
okon¢ini pa za do 4 s. Izboljsal se je tudi ¢as TUG
(v povpredju za 10,0 s) in hojana 10 m (v
povpre&ju za 4,6 s). Vse razlike (razen stoje na
prizadeti nogi) so bile statisti¢no znac&ilne

(p < 0,05).

Tudi dva tedna po odpustu iz bolni$ni¢ne
obravnave, ko pacienti niso bili ve¢ deleZni
programa, ni bilo opaziti ve&jega nazadovanja

(p > 0,3 za vse teste) pri klini¢nih testih in prav
tako ne pri funkcijskih zmogljivostih.
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Slika 4 Rezultati izvajanja ciljno usmerjene naloge Park: &as izvajanja naloge se je po vadbi statisti¢no znacilno
(p < 0,05) zmanjsal (levo), prav tako 3tevilo trkov z ovirami (desno).
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Slika 5 Rezultati klini¢nih testov pred terapijo, po koncu telerehabilitacije in dva tedna po odpustu iz bolnigni¢ne
obravnave. Enako kot na sliki 4, sta prikazana razpon in povpredje s 95% intervalom zaupanja.
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Razprava

Rezultati pilotne $tudije DVR s ciljnimi nalogami v
NO v povezavi z rezultati pravkar objavljene
studije,” kjer so pacienti z uporabo DVR dosegli
primerljivo funkcionalno izbolj$anje ravnoteZja kot
pri manualni rehabilitaciji, kaZejo, da je tudi z
uporabo usmerjenih nalog v NO mozno doseci
uc¢inkovito izbolj§anje funkcionalnega ravnotezja
pri osebah po moZganski kapi. Klini¢ni testi in tudi
funkcionalno stanje bolnikov dva tedna po
odpustu kaZejo na minimalno in statisti¢no
neznadilno razliko glede na stanje takoj po
bolni$ni¢ni terapiji, z dalj$im obdobjem
telerehabilitacije pa bi morda lahko celo izboljsali
funkcionalni status bolnika.

Pilotska $tudija z majhnim $tevilom prostovoljno
izbranih pacientov seveda $e zdale¢ ne nudi dovolj
oprijemljivih dokazov, na podlagi katerih bi lahko
sklepali o u¢inkovitosti telerehabilitacije, nakazuje
pa moZnost nadaljnjega izvajanja tovrstnega
postopka in moZnost prenosa v domace okolje.
Tiste paciente, za katere bi ob zaklju¢ku
bolni$ni¢ne rehabilitacije prili do timske
ugotovitve, da lahko z vadbo ravnote%ja
nadaljujejo doma, bi vkljucili v program
telerehabilitacije. Program vadbe ravnote¥ja bi
izvajali na svojem domu po navodilih
zdravstvenega osebja, po potrebi in dogovoru pa bi
vzpostavili tudi videokonferen&no zvezo s
fizioterapevtom ali zdravnikom.

Fizioterapevt ima pri telerehabilitaciji moZnost
pridobiti zgodovino podatkov o vadbi. Tako se
lahko odlo¢i, ali je bolniku potrebno povecati,
zmanj3ati ali ohraniti stopnjo zahtevnosti. Na
podlagi podatkov lahko fizioterapevt presodi tudi,
ali pacient za pravilno izvedbo potrebuje verbalno
vodenje ali pa je sposoben vaje izvajati samostojno.

Zakljucek

V kroni¢ni fazi po preboleli mozganski kapi je
potrebna terapija za izbolj$anje aktivnosti, ki mora

biti intenzivna. Izvajati se morajo aktivnosti, ki so
ponovljive in &e je le mozno, povezane z nekim
funkcijskim ciljem. Vse to pa omogoca prav
navidezno okolje s svojo ponovljivostjo in
prilagodljivostjo.

Seveda se zavedamo, da je pri bolnikih po preboleli
moZganski kapi najprej potrebna celostna timska
obravnava, s pomodjo katere bolnike nau¢imo
pravilnega gibanja ter pravilnega izvajanja dnevnih
aktivnosti in opravil. Uporaba nalog v navideznih
okoljih pri vadbi dinami¢nega ravnoteZja lahko ob
primerljivem uéinku razbremeni delo
fizioterapevtov Ze v klini¢nem okolju. Razvijajo¢a
se storitev telerehabilitacija'"'* lahko tako
omogodi skrajsanje bolni$ni¢ne obravnave in
prenese nadaljevanje terapije na dom uporabnika.
Slednje lahko postane izziv tudi za zdravstvene
zavarovalnice, saj se s skrajSanjem Casa
hospitalizacije zniZajo stroski. Hkrati se pacientom
omogodi ¢im prej$njo vrnitev v domace okolje, kar
lahko zelo pozitivno vpliva na njihovo razpoloZenje
in zadovoljstvo."
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